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State of California
Department of Managed Health CareHMO Help Center 

الشكوى نموذج  
  :الذي تخضع له و) Health Plan(قم بملء وتوقيع هذا النموذج إذا قمت بتقديم شكوى أو تظلم بشأن البرنامج الصحي 

  أوإن لم تكن راضياً عن قرار البرنامج الخاص بك  •

  . يوما30ًإن لم تتسلم قرار البرنامج الخاص بك في خلال  •

 م لمعاونتك في الشكوى الخاصة بك، فيجب عليك إآمالإذا أردت منح شخص آخر التصريح اللاز

  .نموذج تصريح بالمساعدة

  .الاتصال بهذه الأرقام مجاني.   الآنHMOإذا آانت الشكوى تتعلق بخطر شديد على الصحة، اتصل بمرآز مساعدة 

1-888-HMO-2219 / 1-888-466-2219 TDD 1-877-688-9891  

 المريض معلومات

   الاسم الأخير _________ ف الأول من الاسم الأوسطالحر   الاسم الأول

   اسم ولي الأمر أو الوصي إذا آان هذا المستند يُقدم لطفل قاصر

   عنوان الشارع 

   الرمز البريدي  ولاية   مدينة

   رقم هاتف الاتصال بالمساء  رقم هاتف الاتصال بالنهار

    اسم البرنامج الصحي

   )عام/يوم/ رشه( د المريضتاريخ ميلا * رقم عضوية المريض

   *رقم المجموعة الطبية * اسم المجموعة الطبية
 مدون على بطاقة التأمين الخاصة بك*

   لاF نعم  F ؟Medi-Calهل أنت مشترك في 

  لاF نعم  F  ؟Medicare Advantage أو Medicareهل أنت مشترك في 

  لاF نعم  F ذي تخضع له؟هل قمت بتقديم شكوى أو تظلم بشأن البرنامج الصحي ال

   لاF نعم  F هل ألغت الخطة الصحية التأمين الخاص بك؟

  )استخدم ورقة منفصلة إذا لزم الأمر: (يرجى توضيح الشكوى الخاصة بك

 ما هي الخدمة التي قمت بطلبها من البرنامج الصحي الذي تخضع له أو من جهة تقديم الرعاية؟ :على سبيل المثال

   في الخدمة التي تلقيتها عليها من البرنامج الصحي الذي تخضع له أو من جهة تقديم الرعاية؟ما المشكلة 

  ما هي مشكلة السداد التي تعرضت لها مع البرنامج الصحي الذي تخضع له أو من جهة تقديم الرعاية؟ 
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 ما هي المشكلة الصحية أو التشخيص المتعلق بهذه الشكوى؟

  

  

  ج الذي تلقيته لهذه المشكلة الصحية؟ما هو العلا

  

  

 . لديك أسماؤهمتيرجى ذآر المعالجين الذين قاموا بعلاجك من مشكلتك الصحية، إذا توفر

  

  

  أو إلى جهة حكومية أخرى؟HMOهل قمت بتقديم شكوى أخرى بشأن هذه المشكلة لمرآز مساعدة 

F  إلى مرآز مساعدةHMOلوماًإذا آان مع(ملف الشكوى رقم  ؟(   

F إذا آان معلوماً(ملف الشكوى رقم  إلى جهة حكومية أخرى؟ (  

   :يرجى ذآر الجهة الحكومية

 من المستندات المتعلقة بشكواك الخاصة بك، مثل الحرمان من الخدمة و التظلم المقدم إلى البرنامج الصحي والردود التي وردت بشأنه والفواتير وشرح نسخاًأرفق 
  .للإعانات

 .مكننا إرجاع الأصوللا ي

إنني أتفهم أنه سوف يتم إرسال .  أن تساعدني في اتخاذ قرار بشأن مشكلتي الخاصة بالبرنامج الصحي الذي أخضع له) DMHC(أطلب أنا من إدارة الرعاية الصحية 
ية والماضية وللبرنامج الصحي الذي أخضع له أن يقدموا وإنني أسمح لجهات تقديم الرعاية الصيحة الحال. نسخة من الشكوى إلى البرنامج الصحي الذي أخضع له

 أو تقارير أشعة تشخيصية HIVقد تشمل هذه السجلات تقارير طبية أو تقارير خاصة بالصحة العقلية أو إدمان المخدرات أو . DMHCسجلاتي الصحية إلى إدارة 
 بمراجعة هذه السجلات DMHCأسمح لإدارة . لات غير طبية وأية معلومات أخرى متعلقة بحالتيوقد تتضمن هذه السجلات أيضاً سج. وسجلات أخرى متعلقة بحالتي

 بمتابعة استخدام DMHCعلى سبيل المثال، يسمح القانون لإدارة . ينتهي الإذن الصادر عني بعد عام من التاريخ المدون بالأسفل، باستثناء ما يقره القانون. والمعلومات
 .جميع المعلومات الواردة في هذه الورقة صحيحة. يمكنني إنهاء الإذن قبل هذا التاريخ إذا أردت.  داخل نطاق هذه الإدارةالمعلومات الخاصة بي

   لاF نعم  F هل نموذج التصريح بالمساعدة مرفق؟

  التاريخ  توقيع المريض أو ولي الأمر 

  ,HMO Help Center, Department of Managed Health Care: قم بإرسال النموذج عبر البريد أو الفاآس إلى
Complaint Unit, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814 5241-255 (916) :فاآس 
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HMO Help Center 

 

 
State of California

Department of Managed Health Care

 *القانون يتطلبه الإشعار هذا

لبرامج الصحية والتحقيق في الشكاوى من أعضاء البرنامج التصريح لتنظيم ا) DMHC( المطبق في ولاية آاليفورنيا يمنح إدارة الرعاية الصحية Knox-Keeneإن قانون 
  .الصحي

 باستخدام المعلومات الشخصية للتحقيق في مشكلتك مع البرنامج الصحي الذي تخضع له ويقدم مراجعة HMO في إدارة DMHCيقوم مرآز مساعدة  
 .لهذا الإجراء إذا آنت مؤهلاً) Independent Medical Review(طبية مستقلة 

 .لإعطائنا هذه المعلومات  تقدم هذه المعلومات طواعيةً،  ولست مضطراًإنك 

  ولكن إذا لم تقم بإعطائنا المعلومات، فقد لا نتمكن من التحقيق في الشكوى الخاصة بك أو  
 .تقديم مراجعة طبية مستقلة

  ، ين يقومون بإجراء المراجعة الطبية المستقلةقد نقوم بمشارآة معلوماتك الشخصية، آلما لزم الأمر، مع البرنامج الصحي والأطباء الذ 
  .حسبما يتطلب القانون أو وفقاً لما يسمح به

 .قد نقوم أيضاً بمشارآة معلوماتك مع جهات حكومية أخرى حسبما يتطلب القانون أو وفقاً لما يسمح به 

  DMHC Records Request للقيام بهذا الأمر، اتصل بمنسق طلب سجلات.  يحق لك الاطلاع على معلوماتك الشخصية 
Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814-2725,  

(916) 322-6727. 

  ).1798.17ني لولاية آاليفورنيا قسم القانون المد (1977لعام ) Information Practices Act(إن القانون الذي يتطلب هذا الإشعار  هو قانون التصرف في المعلومات * 
 


